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RESUMEN
En esta investigación se demostró que existen diferencias en la posición, la inclinación y el crecimiento de las estructuras 
craneofaciales entre los cráneos deformados y los no deformados 
en una muestra de antiguos Chavines Peruanos.
La muestra consistió en veinte cráneos adultos con deformación frontal-
occipital y otros veinte cráneos, sin esta deformación, a los cuales, se 
les tomó radiografías cefalométricas digitales en las que se evaluaron 
las características de la base craneal: complejo naso-malar y  complejo 
maxilar. Las  mediciones  cefalométricas  fueron  hechas en Librecad, 
previamente se coniguró la escala de la radiografía para que las 
mediciones tengan una proporción de  1:1.
Para el análisis comparativo se utilizó una estadística inferencial: La 
prueba “t” para muestras independientes, cuyas variables poseían 
una distribución normal (Prueba de Shapiro – Wilk) y una varianza 
homogénea (Prueba de Levene), mientras que para aquellas que no 
cumplían el criterio de distribución normal se  aplicó prueba U de 
Mann – Whitney. Todas las pruebas estadísticas fueron realizadas 
con  un  nivel  de  signiicancia  del 95% (p<0.05) y una signiicancia 
unilateral de acuerdo con las hipótesis planteadas. Los resultados 
demuestran que la   base craneal total es más grande en los cráneos 
deformados, así como    la inclinación de la misma, mientras que 
la base craneal anterior y posterior  mantienen longitudes similares, 
resultados compatibles  con una platibasia craneal. El complejo 
naso-malar tiende a ser más distal en los cráneos deformados, así 
como la inclinación del pómulo, el único punto, que parece similar, 
es la posición anterior-posterior del pómulo; sin embargo, todas las 
medidas verticales son similares. El complejo maxilar se muestra más 
grande y distal en los cráneos deformados, pero todas las medidas 
verticales son similares con los cráneos no deformados. Se concluye 
que existen diferencias entre  el tamaño, posición e inclinación, de 
las estructuras craneofaciales entre los cráneos deformados y los 
cráneos no deformados de los antiguos Chavines.
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SUMMARY
The purpose of this research was to demonstrate that there are diferences in position, tilt and growth of craniofacial structures be- 
tween artiicially deformed skulls and undeformed in a sample of an- 
cient Peruvians Chavines. The sample consisted of 20 adult dry skulls 
with fronto-occipital deformation and 20 skulls without deformation 
which they took digital cephalometric radiographs and characteristics 
of the skull base, naso-malar complex and maxillary complex. were 
evaluated .Cephalometric measurements were made in a previous Li- 
breCAD scaling software for X-ray measurements have a ratio of 1: 1. 
For comparative analysis inferential parametric statistics were used: 
The “t” for independent samples that had a normal distribution (Test 
Shapiro - Wilk) test and a homogeneous variance Levene test), while 
for those who did not meet the criteria for distribution Whitney - U test 
Mann standard was applied. All statistical tests were performed with 
a signiicance level of 95% (p <0.05) and a unilateral signiicance ac- 
cording to the hypotheses. The results show that the total cranial base 
is larger in the deformed skulls and angulation of it, while the anterior 
cranial base and the back have similar lengths, results consistent with 
a cranial platybasia. The naso-malar complex has to be more distal 
in the deformed skulls and angulation of the cheekbone, the only 
point that seems similar is the cheekbone anteroposterior position, 
however all vertical measurements are similar. The maxillary complex 
is larger and more distal in the deformed skulls shows but all vertical 
measurements are similar with skulls deformation. It is concluded that if 
there are diferences in the size, position and inclination of craniofacial 
structures between artiicially deformed skulls and skulls not artiicially 
deformed old Chavines.
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CAPITULO 1:
INTRODUCCIÓN
1.1 Situación problemática:
 La deformación craneal artiicial o intencional fue una práctica 
muy difundida en las culturas pre-colombinas, del antiguo Perú; 
esta consistía que desde una temprana edad se colocaran una 
especie de tablillas alrededor de la cabeza para así adquirir una 
nueva forma en el cráneo que se utilizaría para tener diferen-
cias estéticas y a la vez un indicador de condición social o de 
condición espiritual; no se descarta tampoco la posibilidad, 
que estas prácticas fueran llevadas a cabo con la intención de 
lograr un control de masas, lo que nos lleva a la siguiente pre-
gunta, si estas deformaciones eran capaces de provocar im-
portantes cambios en las estructuras maxilofaciales. Si así fue, 
¿en qué dirección y magnitud fueron deformadas?
 Esto es importante ya que nos permitiría tener un conocimiento 
vital para el estudio de la ortopedia maxilofacial basada en un 
conocimiento ancestral precolombino.
 El presente estudio busca encontrar las posibles diferencias en 
las estructuras de la base del cráneo luego del proceso refor-
mativo utilizando la medición cefalométrica de casos deforma-
dos y no deformados que corresponden a la misma época, a la 
misma cultura y con el mismo tipo de deformación artiicial.
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1.2 Formulación del problema:
 ¿Cuáles son las características cefalométricas sagitales de la 
base craneal y maxilofacial de los ejemplares deformados in-
tencionalmente en comparación a los cráneos no deformados 
de la cultura Chavín?
1.3	 Justiicación	teórica:
 La cara y el cráneo están íntimamente relacionados dentro del 
proceso de crecimiento y desarrollo. El cerebro actúa como una 
matriz funcional que moldea la calota y por supuesto la base 
del cráneo, a pesar de que tienen diferentes estructuras de 
crecimiento; dado que mientras la calota crece  a partir de las 
suturas, la base del cráneo lo hace a partir de las sincondrosis. 
El crecimiento expansivo del cerebro da lugar a una estructura 
lobular, arredondeada del cráneo, los vectores de crecimiento 
van en todas direcciones y sin duda proveen de vectores de 
crecimiento secundario a los huesos de la cara. Las  sincon-
drosis por  otro lado tienen su propio crecimiento  ya que son 
cartílagos primarios que crecen durante toda la niñez y ado-
lescencia, llegando a cerrarse por completo a los 22 años; tal 
como ocurre con la sincondrosis esfeno-occipital. Este creci-
miento endocondral provee a la base del cráneo un desarrollo 
que afecta la dirección y magnitud del desenvolvimiento de los 
huesos de la cara, en particular el complejo naso maxilar y la 
maxila propiamente dicha.
 Las deformaciones craneanas artiiciales son practicadas por 
muchos pueblos alrededor del mundo; la de los antiguos pe-
ruanos, por ejemplo, ha sido reportada por muchas investiga-
ciones antropológicas, generalmente estudiada desde un punto 
de vista morfológico, físico y rara vez desde un punto de vista 
radiográico o cefalométrico.
 Una visión cefalométrica sagital nos permite ver el grado de 
afectación de las estructuras sagitales de la base del cráneo, 
complejo nasomaxilar y maxila, independientemente de los 
huesos que se superponen; además se cuenta con una cefalo-
metria  ortodóncica  que  puede  medir  los  cambios y estable-
cer diferencias entre los grupos, dado que se tiene estándares 
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de diversas poblaciones humanas con los cuales podemos rea-
lizar comparaciones esenciales.
 Otro factor importante de evaluar correctamente estas varia-
ciones o características es la de contar con un grupo con- trol 
de cráneos no deformados de épocas muy parecidas, de una 
misma cultura y con el mismo tipo de deformación.
1.4	 Justiicación	práctica
 Las deformaciones craneanas intencionales (DCI) practicadas 
por los antiguos chavines fueron primordialmente occipitales- 
frontales. Estas fueron practicadas en niños mayormente a partir 
del primer año de vida, época en la que se deinen los princi-
pales rasgos de la dirección que tendrá el crecimiento facial. 
Conocer cómo estos aditamentos, colocados en el cráneo de 
los individuos en crecimiento, son capaces de afectar no sola-
mente la forma sino también la magnitud del crecimiento esta es 
un área de particular interés para el Cirujano Dentista especia-
lizado en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar, ya que nos permite 
visualizar y cuantiicar el efecto facial y maxilar; dado que en 
la actualidad usamos aparatos colocados en la cara, cráneo o 
cuello pero que tiene un punto de aplicación de la fuerzas en los 
dientes para re-direccionar el crecimiento maxilofacial de los 
pacientes con maloclusiones que tienen alteraciones esqueléti-
cas. Nuestros hallazgos permitirán conocer mejor el comporta-
miento de las estructuras faciales sometidas a la acción ortopé-
dica de aparatos colocados a temprana edad y aplicarlos tanto 
en el diagnóstico como en el tratamiento de las alteraciones 
esqueléticas de los pacientes con maloclusiones.
 Por otro lado, los resultados de este estudio ampliarán nuestro 
conocimiento general acerca de la práctica de la Deformación 
Craneana Artiicial, especíicamente en contextos andinos, y 
avanzar en la comprensión actual de los modelos histórico-cul-
turales, además de comprender mejor la inluencia biológica en 
las estructuras faciales.
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1.5 Objetivos:
1.5.1 General: Evaluar las características cefalométricas en el 
tamaño, posición e inclinación de las estructuras en la 
base del cráneo y maxilofaciales de los cráneos con de-
formación y sin deformación.
1.5.2		Especíicos:
• Evaluar cefalométricamente el tamaño, la posición e in- 
clinación sagital de la base craneal, área nasal y maxilar 
de los cráneos con deformación craneal.
• Evaluar cefalométricamente el tamaño, la posición e in- 
clinación sagital de la base craneal, área nasal y área 
maxilar de los cráneos sin deformación craneal.
• Comparar cefalométricamente el tamaño, la posición e 
inclinación de las estructuras evaluadas de ambos gru-
pos estableciendo diferencias y similitudes.
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CAPITULO 2:
MARCO TEÓRICO
2.1	 Marco	Filosóico	o	epistemológico	de	la	investigación
 Visto desde la perspectiva de un neóito, la modiicación cra-
neana intencional se vería como un acto barbárico, impensa-
ble en una sociedad como la nuestra, sobre todo en niños tan 
pequeños; sin embargo, existe la precedencia histórica de que 
diversas sociedades realizaron cambios al cuerpo impulsados 
por su cultura a pesar de la existencia de los mismos riesgos 
que conocemos ahora.
 Las mujeres en la Inglaterra victoriana realizaban practicas mo-
diicatorias de su cuerpo al usar corsetería tan apretada que 
producía cinturas muy reducidas de tamaño y que por supuesto 
ponían en riesgo su salud; sin embargo, se siguieron usando 
porque vieron en estas prácticas una forma esencial de distin-
guir su femineidad1.
 Otra práctica muy difundida en China Imperial era el veda-
miento de los pies en las mujeres al punto que estos se de-
formaban y en muchos casos originaban necrosis, pero los 
hombres lo apreciaban, dado que al parecer los olores asocia-
dos a la putrefacción del pie creaban mayor placer durante las 
relaciones sexuales2.
 Hay un sinnúmero de otros ejemplos, tanto en la antigüedad 
como en la actualidad, en que las personas sin tener en cuen-
ta las consecuencias para la salud de la modiicación de su 
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cuerpo con el in de transmitir algún tipo de identidad o sig-
niicado3,6. La motivación social que subyace a estas y otras 
prácticas similares debe ser extremadamente poderosa como 
para continuar a pesar de los costos físicos.
 La Deformación Craneana Intensional (DCI) o la Modiicación 
Craneana Artiicial (MCA) fue una práctica muy extendida en 
muchos pueblos alrededor del mundo, pueblos que en mu-
chos casos no tenían ninguna conexión geográica o cultural; 
sin embargo, lo hacían con asombrosa similitud. Esta defor-
mación es deinida como la modiicación de la forma natural 
del cráneo a través de la colocación de aparatos en el cráneo 
durante la primera etapa de crecimiento7–9. Se ha debatido 
mucho acerca de las motivaciones culturales para la práctica 
de MCA en Sudamérica. Una de las hipótesis que ha marcado 
el paso entre los etnohistoriadores y expertos es que la MCA 
fue un marcador de etnicidad10–24. 
 Por etnicidad debemos entender como el conjunto de rasgos 
que deinen la identidad de una persona común al grupo, por 
ejemplo, los rasgos biológicos, culturales, lingüísticos, ideo-
lógicos, históricos y nacionales. El aspecto biológico común 
es un rasgo importante que deine al grupo, por ejemplo, el 
aspecto facial o las modiicaciones que se hacen en las es-
tructuras faciales tal como ocurre con algunas tribus africa-
nas que deforman las orejas o los labios para establecer su 
identidad étnica. Estos marcadores de etnicidad son repre-
sentaciones potentes que no solamente son utilizados para 
deinir sino también controlar y mantener la identidad del gru-
po. De manera muy similar la modiicación craneana artiicial 
se puede utilizar para identiicar grupos étnicos, así como lo 
demuestran los estudios bioarqueológicos andinos. Debo-
rah Bloom25 desarrolló un modelo para identiicar MCI como 
un marcador de la identidad étnica. Basado en el modelo de 
Bloom, MCI es un marcador de la identidad étnica que di-
ferencia etnias geográicamente separadas. Ella ha basado 
este modelo en la identiicación de las diferencias estilísticas 
de MCI entre grupos de tierras altas y bajas, con la antigua 
práctica de la modiicación anular y la última  modiicación 
frontal-occipital.
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 Estas diferencias estilísticas entre estos dos grupos geográ-
ica y étnicamente distintos fueron pruebas para Blom de que 
MCI era un marcador de identidad étnica frente a un tipo dife-
rente de la identidad (por ejemplo, la condición social).
 Otra hipótesis también difundida es que la MCI fue un marca-
dor social dentro de las sociedades andinas26,32. Los estudios 
realizados por Cassman28 y posteriormente Sutter31 demues-
tran que la supuesta hipótesis de que MIC era un marcador 
de identidad étnica y que no poseía evidencias arqueológicas 
suicientes, dado que se trabajó bajo la supuesta existencia 
de enclaves étnicos geográicamente separados. Las eviden-
cias arqueológicas como textiles y los rasgos epigenéticos en 
conjunto con los tipos de MIC parecen apuntar más bien a una 
relación de estatus social, elementos que ya estaban descri-
tos en las cuentas etnohistóricas.
 Otro estudio en antiguos grupos colombinos del siglo XIII por 
Boadas-Rivas26 también no apoyó plenamente los modelos 
desarrollados por Boadas-Rivas26 y Doutriaux30 encontraron 
que MCI era un marcador del estatus social entre los grupos a 
los que encuestaron
 Sea cual fuere la motivación para la MCI, lo cierto es que 
el  ser humano mantiene la misma tendencia ya sea con 
modificaciones físicas sutiles en la piel con los tatuajes o el 
desarrollo de fuertes musculaturas en el caso de los fisico-
culturistas o en las modificaciones permanentes que hace el 
ortodoncista-ortopedista cuando aplica aparatos extra ora-
les para modificar el patrón esquelético de los pacientes con 
maloclusiones y deformidades dentofaciales. Si vemos este 
último aspecto, las diferencias motivacionales en lo que ha-
cían los antiguos peruanos con lo que hoy hace un ortodon-
cista parecen no tener diferencias fundamentales, ambos 
apuntan a cambiar la dirección de crecimiento de las estruc-
turas craneofaciales basados en los mismos principios, uso 
de fuerzas biomecánicas a temprana edad para lograr mo-
dificaciones esqueléticas que lo acerquen a un patrón facial 
socialmente aceptable.
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2.2.	 Antecedentes	de	la	investigación:
 Cualquier investigador que viera por primera vez estos cráneos 
deformados tendría que preguntarse si la aplicación de estas 
tablillas que deforman el cráneo también deformaría la base 
craneal. Qué efectos tendrían sobre el complejo naso-maxilar 
y qué efecto sobre el crecimiento de la mandíbula. A inicios de 
siglo McGibbon33 demostró que la base craneal cambia y que 
este cambio estaba relacionado con la DCI.
 Oetteking34, realizó un estudio en las poblaciones de la costa 
noroeste del Pacíico y demostró que la modiicación fronto- oc-
cipital causaba cambios la base del cráneo, en particular en la 
creación de platibasia basal o un ángulo de la base del cráneo 
más obtuso.
 Moss35 encontró diferentes cambios de base craneana relacio-
nados con diferentes estilos ACM entre los grupos del Norte y 
América del Sur. Grupo “vertical” de Moss demostró cifosis ba-
sal (ángulo agudo de la base del cráneo), mientras que el grupo 
“oblicua” más a menudo demostró platibasia.
 McNeill y Newton36 en los grupos de la costa noroeste del Pací-
ico que practicaban modiicación fronto-occipital y modiicación 
anular no encontraron diferencias en el ángulo de la base del 
cráneo entre los dos estilos. Sus resultados mostraron que am-
bos estilos ACM demostraron platibasia, lo que contradice los 
resultados de Moss35.
 Bjork y Bjork37 realizó estudios en antiguos cráneos peruanos 
demostró que la modiicación craneana hubiese acortado las 
medidas de las bases craneales y airmaron que el lado con 
mayor asimetría tenía la mayor cantidad de cambio. 
 Schendel et al38 no encontró diferencias en los ángulos de la 
base del cráneo entre cráneos hawaiano modiicados y sin 
modiicar.
 Anton39, evaluó los cráneos con modiicación anular y fronto-oc-
cipital de una muestra peruana y encontró platibasia en ambos 
cráneos modiicados coincidiendo con Oetteking34 y McNeill y 
Newton36.
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 Cheverud et al40 estudiaron cráneos con modiicación cranea-
na de tipo frontal-occipital en muestras provenientes de Ancón 
en el Perú y los grupos Songish de la costa noroeste del Pa-
cíico. Señalaron que, si bien ambos grupos practicaron MCI 
con estilos similares, también es cierto que utilizaron diferen-
tes dispositivos de modiicación. Las dos muestras mostraron 
cambios cráneo-faciales similares: ambos grupos presenta-
ban una base craneal anterior amplia y menos profunda que 
la base craneal posterior.
 Kohn et al41 realizaron una investigación de cráneos defor-
mados intencionalmente de estilo anular de dos poblaciones 
de la costa noroeste del pacífico: los kwakiutl y Nootka. A pe-
sar de que estas dos poblaciones vivieron en territorios muy 
cercanos y mantuvieron un mismo estilo de modificación 
los dispositivos de modificación fueron diferentes, lo cual 
podría explicar parcialmente las diferencias que obtuvieron 
sobre todo en la base de cráneo. El cráneo kwakiutl exhibió 
un aumento de tamaño en una dirección anterior-posterior, 
pero una reducción de tamaño en las direcciones laterales 
y superior-inferior medial. Sin embargo, no hubo cambios 
significativos en las dimensiones de la base del cráneo entre 
los cráneos Nootka. 
 Kohn et al42 evaluó cráneos del suroeste de los Estados 
Unidos (lo que produce aplanamiento lamboidal) no encon-
tró importantes cambios de base craneal cuando la asi-
metría estaba presente, pero sí identificar algunos cam-
bios en la forma Endo craneales, sobre todo con los vasos 
sanguíneos, que se produjeron cuando la asimetría estaba 
presente.
 Hasta aquí las principales preguntas planteadas no tenían 
una respuesta contundente. Era necesario para ello plan-
tear estudios que compararan los cambios en las estructu-
ras craneales  de  los  cráneos  con  deformación  artificial 
sean confrontados con los cráneos que no habían sufrido 
dicha modificación.
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 Oetteking43 identiicó cambios especíicos en la estructura de 
la cara como una mayor altura en las orbitas, fosas nasales 
y tercio facial superior en los cráneos con deformación cra-
neana anular de las poblaciones de la costa noroeste del 
Pacíico.
 Blackwood y Danby44 sobre los grupos polinesios que prac-
ticaban modiicación anular también encontraron diferencias 
en las mediciones faciales entre cráneos modiicados y sin 
modiicar.
 Ewing45 Desarrolló una investigación similar a la anterior y no 
encontró diferencias faciales presentes en cráneos modiicado 
en comparación con cráneos sin modiicar.
 Bjork y Bjork37 demostró que existían cambios faciales y man-
dibulares en una muestra peruana de cráneos con deforma-
ción frontal-occipital y al igual que los cambios observados en 
la base del cráneo, estos cambios fueron más pronunciados en 
el lado con la mayor asimetría.
 Rogers46 en un estudio similar sobre cráneos del Norte de 
América del Sur no encontró ningún cambio en las medidas 
faciales entre cráneos con modiicación frontal-occipital y otra 
sin ninguna modiicación, pero los cráneos con modiicación 
presentaban cambios en el paladar y en las órbitas en compa-
ración con los cráneos no modiicados. También se encontró 
que estos cambios orbitales en un estudio de los grupos de la 
costa noroeste del Pacíico por Cybulski47.
 Cocilovo48 Rothhammer et al.49 y Rhode y Arriaza50, en 
trabajos comparativos muy parecidos al anterior en una 
muestra de Argentina encontraron que existen medidas 
que no cambian con la modificación craneana intencional y 
que podrían servir para establecer indicadores de afinidad 
biológica. Estos resultados fueron posteriormente respal-
dados por el estudio de Cocilovo en antiguos grupos andi-
nos, pero recientemente han sido impugnados por quienes 
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encontraron que varias de estas medidas son de hecho, 
diferentes entre cráneos del norte de Chile modificados y 
sin modificar.
 Cocilovo48, Schendel et al.38 demostraron que los cráneos con 
deformación fronto-occipital tuvieron una tendencia hacia una 
mayor altura facial superior.
 Brown51 no encontró cambios correspondientes anchura fa-
cial, pero sí encontró un aumento de alturas faciales y en la 
órbita.
 Anton39 estable una hipótesis acerca de la causalidad de los 
cambios faciales observados en sus muestras peruanas otor-
gándole un rol importante a la bóveda craneana, mas no a la 
base del cráneo. Observó diferentes cambios métricos facia-
les entre los cráneos con deformación fronto-occipital y los 
deformados anularmente. Sus observaciones concluyeron 
que los cráneos con deformación fronto-occipital producían 
rostros alargados y estrechos con cambios sustanciales en 
las órbitas; mientras que los cráneos con deformación anular 
producían una cara más ancha y alta.
 Cheverud et al.40 encontraron diferencias faciales, tanto en las 
muestras de cráneos deformados de Ancón y la muestra de 
cráneos de Songish; pero tomó nota de los cambios faciales en 
los cráneos Songish eran más pronunciados, supuestamente 
debido a que estos cráneos tenían un estilo modiicación fron- 
to-occipital más pronunciado.
 Kohn et al.41 encontraron diferencias estadísticamente signi-
icativas en las medidas métricas faciales de los cráneos con 
deformación craneal anular de las muestras de kwakiutl y 
Nootka.
 Friess y Baylac52 no encontraron diferencias faciales en una 
muestra peruana de cráneos deformados fronto-occipital-
mente.
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 Manriquez et al.53 hicieron notar ciertas diferencias métricas 
faciales entre cráneos del norte de Chile modificado y sin 
modificar.
 Ross y Ubelaker54 no encontraron diferencias faciales en crá- 
neos peruanos con deformación fronto-occipital frente a los crá-
neos sin modiicar.
 Pomeroy et al.55 encontraron diferencias signiicativas en los 
parámetros faciales en sus muestras peruanas “bilobulados” en 
comparación con los cráneos sin modiicar, pero no se identiicó 
lo mismo en ninguno de los restantes estilos de deformación 
craneana artiicial. También observaron que algunos cambios 
eran en poblaciones especíicas y que éstos pueden o no estar 
directamente relacionados con DCI o estilos de DCI.
 Dorsey56 describió por primera vez efectos sobre los rasgos epi-
genéticos cuando señaló que cráneos kwakiutl con modiicación 
anular tenían diferentes incidencias de rasgos epigenéticos en 
comparación con los cráneos sin modiicar. Esta conclusión fue 
apoyada por otros estudios de McGibbon33, Oetteking34
 Dingwall57 no encontró diferencias de rasgos epigenéticos.
 El-Najjar y Dawson58 y Gottlieb59 si encontraron diferencias, 
mientras que la frecuencia de los rasgos epigenéticas se vio 
afectada por los estilos de modiicación fronto-occipital en gru-
pos suroeste de Estados Unidos, pero la incidencia de estos 
rasgos fue constante.
 Ossenberg60, encontró que tanto la frecuencia y la incidencia se 
vio afectada entre los cráneos con modiicación fronto-occipital 
en poblaciones similares a los anteriores estudios.
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2.3 Bases Teóricas
2.3.1	Desarrollo	 y	 crecimiento	 de	 las	 estructuras	
cráneo-faciales,	en	el	primer	año,	niñez,	juventud	
y	madurez.
 El cráneo se divide en dos regiones principales: neurocráneo, 
formado por la bóveda craneal y la base del cráneo, y visce-
rocráneo, compuesto por los huesos de la cara y la mandíbu-
la61,63. Se cree que el crecimiento del cráneo esta mutuamente 
interrelacionado con los diversos tejidos duros y blandos que lo 
componen. Cada región craneal crece a su propio ritmo, pero 
es sensible y dependiente, del ritmo de crecimiento de las otras 
regiones restantes62,65. Estas relaciones complejas se resumen 
en la hipótesis de la Matris Funcional66,68, que sostiene que el 
cráneo está conformado por áreas, conocidas como matrices, 
dedicado a funciones especíicas que son controladas y/o regu-
ladas por tejidos duros especíicos y formas de tejidos blandos. 
El crecimiento del tejido esquelético responde al crecimiento 
de tejido blando relacionados con la forma y función de cada 
matriz. 
 El esqueleto craneofacial comienza como tejido mesenquimal, 
un tejido embrionario63,65,69, que con el tiempo se convierte en 
uno de los dos tipos de huesos: endocondral o intramembra-
noso. En la forma endocondral primero se forma el cartílago 
en un proceso conocido como condrogénesis, para inalmente 
transformarse en tejido óseo propiamente dicho, mientras que 
el hueso intramembranoso se osiica directamente sin etapas 
intermedias61,64. Ambos procesos de formación de hueso ocu-
rren durante el desarrollo fetal63. En el nacimiento, el crecimien-
to craneal es todavía ampliamente incompleto y continúa en la 
forma de dos procesos de crecimiento: desplazamiento cortical 
y la deriva cortical, también conocida como la remodelación de 
los huesos61,64,65,70. El desplazamiento cortical es el proceso en 
el que el hueso cambia físicamente su ubicación en el espacio, 
mientras que la deriva cortical es el proceso de remodelación 
del hueso69,71. Ambos tipos de crecimiento se producen en to-
das las regiones del cráneo, aunque el énfasis en cada tipo 
varía según la región y la edad del individuo. 
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 Los huesos de la bóveda craneana, que contienen y protegen al 
cerebro, están presentes como tejido mesénquimal a la cuarta 
semana de vida intrauterina, pero no comienzan su osiicación 
intra-membranosa hasta la octava semana61,63,69,72,73. 
 Al nacer, los huesos de la bóveda craneana están parcialmente 
osiicados y están separados por las fontanelas, suturas, y el 
tejido cartilaginoso, lo que hace que el cráneo sea muy plástico 
y susceptible a cambios en la forma. La osiicación de las fon-
tanelas y crecimiento general de la bóveda craneal se produce 
rápidamente. Dentro de los dos primeros años de desarrollo 
postnatal la bóveda craneana ha alcanzado entre el 75 a 85% 
de su tamaño natural antes de inalmente terminar el crecimien-
to entre el séptimo año y el octavo. Se cree que este crecimien-
to esquelético es controlado y va al ritmo del crecimiento del 
cerebro y los tejidos blandos circundantes63,69,74,77. 
 La base del cráneo, que soporta y protege al cerebro y a la 
médula espinal, es la única región craneofacial de exclusivo 
desarrollo endocondral. En el desarrollo prenatal, la base del 
cráneo se forma después de la bóveda craneana y los hue-
sos de la cara, iniciándose entre la cuarta y quinta semana y 
consolidándose la formación del hueso endocondral durante la 
octava y novena semana61,63,72. En general, el crecimiento de la 
base del cráneo se controla por la deriva cortical73,78. La base 
del cráneo sigue teniendo un período de crecimiento más lento 
después del nacimiento, lo que, en parte, lo hace muy sensible 
a los cambios de crecimiento63,64,73,78. La mayoría de crecimiento 
de la base craneal se completa a los 7 u 8 años, a tiempo con la 
bóveda craneal, pero la sincondrosis esfeno-occipital continúa 
creciendo hasta la edad adulta, en el ritmo de los horarios de 
crecimiento de los huesos de la cara61,63.
 La cara y la mandíbula brindan el soporte para las funciones 
faciales como la masticación, la respiración, el habla, la expre-
sión facial y aloja a órganos sensoriales. Esta región sufre el 
desarrollo intramembranoso, a partir de la décima semana del 
desarrollo prenatal La osiicación en general comienza entre 
los meses prenatales 3º y 10º. Después del nacimiento, el cre-
cimiento en esta región se produce en dos etapas: Primero, de-
sarrollo lento entre el nacimiento hasta los 7 años, y segundo, 
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una rápida deriva cortical a partir de los 7 años a través de la 
edad adulta temprana61,62,73,79,80. Este crecimiento sigue un pa-
trón hacia adelante y hacia abajo, lo que permite la expansión 
de los huesos, los tejidos blandos y órganos. 
 Se cree que el crecimiento craneofacial se desarrolla funda-
mentalmente bajo control genético, pero varios estudios en ani-
males y poblaciones humanas demuestran que los factores am-
bientales (por ejemplo, accidentes, traumatismos, modiicación 
intencionada, enfermedades, nutrición, nivel socioeconómico, 
etc.) pueden afectar el crecimiento craneofacial81,83. Ahora se 
sabe que ciertas condiciones ambientales pueden bien retra-
sar o acelerar el crecimiento. Los papeles de estos cambios 
ambientales son importantes sobre los patrones de crecimiento 
craneal, ya que está bien documentado que las interrupciones 
de crecimiento o cambios en la bóveda craneal y base craneal 
afectará directamente medidas faciales. 
2.3.2		Teoría	sobre	los	mecanismos	dinámicos	de	la	
estructura	de	la	base	del	Cráneo.
 La estructura de la base craneal no es rígida, por el contrario, 
es una de las estructuras que permanece muy activa con el 
desarrollo y el crecimiento. Las sincondrosis actúan como arti-
culaciones endocondralas que aportan mecanismos dinámicos 
que tienen una inluencia sobre la dirección de crecimiento de 
la cara. Se sabe que la sincondrosis interesfenoidal se fusiona 
al año de ocurrido el nacimiento, mientras que la esfeno-etmoi-
dal se fusiona entre los 7 y  8 años y la esfeno-occipital termina 
de fusionarse entre los 18 y 20 años84,85.  A  la luz de estos 
conocimientos se puede deducir que en el primer año la base 
del cráneo posee un esfenoides en reciente consolidación y ro-
deado en el sector anterior y posterior por sincondrosis que se 
fusionarán mucho más tarde.
 Hopper84 postula la teoría que el esfenoides podría realizar 
movimientos de lexión o extensión de acuerdo al crecimiento 
que tengan las sincodrosis, en especial la esfeno-occipital. Un 
movimiento de lexión del esfenoides originaría un crecimien-
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to más vertical que horizontal del complejo naso-maxilar y un 
crecimiento más horizontal que vertical de la mandíbula, origi-
nando un crecimiento facial con patrón esquelético de Clase III. 
Por el contrario, la extensión del esfenoides originaría un cre-
cimiento más horizontal que vertical del complejo naso-maxilar 
y un crecimiento más vertical que horizontal de la mandíbula, 
compatible con un patrón de crecimiento de Clase II.
 Esta información contenida en las sincondrosis tiene un com-
ponente genético que se expresa en los primeros años de vida 
y es un factor biológico a tener en cuenta en el desarrollo y cre-
cimiento de la cara. Otro factor por considerar es la fuerza ori-
ginada por la masticación. Los grandes músculos masticatorios 
generan vectores que orientan el desplazamiento de la mandí-
bula y esta a su vez sobre la fosa glenoidea de la Articulación 
Temporo-Mandibular (ATM), el  hueso temporal,  por lo tanto, 
concentra energía biomecánica que es capaz de inluenciar so-
bre el movimiento rotacional de la articulación esfeno-temporal.
	 Inluencia	de	la	base	de	craneo	sobre	el	crecimiento	de	la	
maxila.
 Los huesos maxilares derecho e izquierdo se articulan con va-
rios huesos de la cara a través de procesos. Al unirse los pro-
cesos frontales, cigomáticos, palatal y alveolar dan la estruc-
tura al complejo naso-maxilar que recibe en forma indirecta la 
información contenida en la base de cráneo a través del hueso 
vómer y las apóisis pterigoides del esfenoides. De esta ma-
nera se puede entender cómo la fuerza biológica proveniente 
de la base de cráneo es transmitida a los huesos palatinos y la 
maxila propiamente dicha. De la misma manera se transmite la 
información de crecimiento del cartílago nasal medio.
	 El	crecimiento	de	la	maxila	de	acuerdo	a	la	lexión-extensión	
de la base del cráneo.
 Sato86 resume en sintesis este fenómeno “El movimiento rota-
cional  de la base neurocráneal ocurre en la articulación esfe-
no-occipital. Los ejes rotacionales de los huesos esfenoides y 
occipital están representados por la silla turca en la parte an-
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terior y por el foramen mágnum del occipital en la parte poste-
rior. El movimiento rotacional del esfenoides es transmitido a 
la maxila a través del vómer dando como resultado un empuje 
antero-inferior de la maxila. El vómer tiene un efecto directo 
sobre los ejes rotacionales del esfenoides y del occipital que 
son anterior de la silla turca y el posterior foramen mágnum 
respectivamente”. Luego airma cual es la manera que anató-
micamente están conectadas estas estructuras” el esfenoides 
y el vómer están comunicados a través del rostrum de la su-
pericie inferior del esfenoides y las alas del vómer. Además, 
el movimiento rotacional del esfenoides es indirectamente 
transmitido a la maxila porque el borde inferior del vómer esta 
conectado al proceso maxilo-palatino y a la cresta nasal de la 
placa horizontal palatina.
 Así es como el movimiento de los huesos craneales afectan a 
la maxila, especialmente cuando la dirección del empuje pue-
de originar cambios en la dirección del crecimiento maxilar. 
Por ejemplo, cuando ocurre lexión del esfenoides esto podría 
inluenciar en la fuerza rotacional de las alas del vómer, el 
cual es postero-inferior impidiendo el crecimiento anteropos-
terior de la maxila y promoviendo el crecimiento vertical de la 
maxila. De manera contraria, cuando el esfenoides rota en ex-
tensión,  la rotación del vómer podría ser anterior, y la maxila 
sería empujada fuertemente hacia adelante, esto da suiciente 
espacio para los dientes posteriores de la arcada superior, 
subsecuente al mayor crecimiento del borde posterior de la 
tuberosidad de la maxilla”.
 Durante mucho tiempo las teorías de crecimiento facial estu-
vieron dominadas por las teorías sutural de Sicher y la teoría 
endocondral de Scott. Al respecto el Dr. Sadao Sato86 establece 
una discrepacia directa con esta teoría la cual cree que es im-
posible explicar por si sola todo el crecimiento facial “La teoría 
de Scott76 considera que el crecimiento de la maxila es debido a 
un movimiento maxilar el cual depende del crecimiento del car-
tílago nasal medio y secundariamente al crecimiento de las su-
turas esqueletales. Sin embargo, es extremadamente diiculto-
so explicar cómo es que la maxila se mueve sólo con el empuje 
del cartílago nasal, que se comunica con la placa perpendicular 
del esfenoides y el borde anterior del vómer.
Mg. LUIS FERNANDO PEREZ VARGAS / Tesis para optar el grado académico de: DOCTOR EN CIENCIAS DE LA SALUD
- 31 -
 Cuando el crecimiento del cartílago del septum nasal tiene un 
efecto en el desplazamiento de la maxila, mirando desde su 
posición anatómica, afecta el movimiento del maxilar en direc-
ción superior, inferior  y vertical. En términos de un movimiento 
protrusivo de la maxila, es absolutamente diicultoso explicar 
este movimiento de la  maxila  sin la inluencia del movimiento 
rotacional del esfenoides. En este punto, es muy necesario 
que toquemos un asunto importante y de gran signiicancia en 
el campo de la ortodoncia. La lexión de la base de cráneo es 
un factor relevante en el desarrollo de una oclusión reversa de 
origen esqueletal. La longitud de la base craneal posterior de 
un paciente con oclusión reversa de origen esqueletal es cor-
ta, el ángulo craneano es pequeño y el crecimiento anterior de 
la maxila es pobre. Todo esto se debe a la posición de lexión 
de la base neurocraneana. Cuando ocurre una posición de 
lexión de la base neurocraneal, el crecimiento anteroposterior 
de la articulación esfenobasilar y la extensión de los huesos 
esfenoides y occipital es inhibida dando como resultado una 
longitud de la base craneal posterior reducida, así como un 
angulo craneal pequeño. Adicionalmente a ello, ocurre una 
inhibición del crecimiento de la tuberosidad de la maxila lo 
cual tiene impacto sobre el movimiento anterior de la maxila 
agravando la discrepancia posterior afectando seriamente el 
sistema oclusal.”
 El concepto de discrepancia posterior es ahora asumido como 
un elemento importante en el desarrollo del plano oclusal en 
la ilosofía Meaw, es por ello que Sato86 establece su acuerdo 
con Precius89 “De acuerdo a Precious  et. Al87, el crecimien-
to maxilar tiene básicamente tres    patrones. Estos padrones 
provienen del mecanismo dinámico del cráneo, como resulta-
do de la rotación anterior del vómer debido a la elongación de 
la maxila dando como resultado un movimiento protrusivo de 
la maxila teniendo como fulcrum la sutura frontomaxilar. En el 
caso de rotación maxilar, la inclinación anteroposterior de la 
supericie palatina se presenta muy fuerte y la inclinación labial 
de los dientes anteriores se hace muy observable, sin embargo, 
el diámetro occipito-frontal de la maxila se incrementa a con-
secuencia de un crecimiento extensivo de su parte posterior 
creando un espacio de erupción para las molares.
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 Por otro lado, el movimiento inferior de la maxila se debe a la 
rotación posterior-inferior del vómer como consecuencia de la 
lexión de la base de cráneo. En este caso, la inclinación an-
tero-inferior de la supericie palatal es visible, y no hay mucho 
espacio ganado para los dientes porque el diámetro occipi-
tal-frontal de la maxila no se incrementa haciéndose evidente 
la discrepancia posterior.
 Rotación lateral de la maxila.
 El movimiento maxilar no es solamente anterior-inferior, lo es 
también lateral. Las rotaciones laterales de la maxila son inter-
na y externa. En la rotación interna, el hueso incisivo es empu-
jado hacia delante, dado que la longitud del arco mandibular 
aumenta y el ancho disminuye. Esto también produce un au-
mento en la profundidad de la bóveda palatina, características 
que son compatibles con una maloclusión de Clase II División 
1. Por otro lado, la rotación externa   de la maxila disminuye 
la longitud del arco dental e incrementa el ancho, creando un 
paladar aplanado. Estas características son evidentes en los 
pacientes con maloclusión de Clase III. El desarrollo de nume-
rosas maloclusiones está en relación directa con este mecanis-
mo dinámico de la maxila”86.
2.3.4		Cefalometría	sagital	para	evaluar	cráneos	secos.
 Para la construcción de la cefalometría en cráneos secos 
hemos adaptado líneas, planos y ángulos de los análisis 
de Burstone y Legan, Ricketss y Steinner. Los puntos 
cefalométricos de referencia fueron los siguientes:
Puntos cefalométricos
1.-  Nasión (N) Es el punto más anterior de la sutura fron-
to-nasal ubicado sobre el plano sagital medio.
2.-  Sella (S): Es el punto central de la silla turca del hueso 
esfenoides.
3.-  Basión (Ba).  Punto más extremo del clibus. 
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4.-  Orbitario (Or) Punto más inferior de la orbita.
5.-  Porión (Pr) Punto más superior del contorno radiolúcido 
del conducto auditivo externo.
6.-  Pómulo anterior (Poa) Punto más anterior del contorno 
malar.
7.-    Pómulo posterior (Pop) Punto mas posterior e inferior del 
contorno del pómulo representado radiográicamente por 
el Key ridge.
8.  Espina Nasal Anterior (ENA) Punto más anterior de la 
espina  nasal anterior.
9.-  Espina Nasal Posterior (ENP) punto más posterior de la 
espina nasal posterior.
10.-  Punto A. Es el punto más posterior de la concavidad 
anterior  del peril óseo Subespinal (A) del maxilar supe-
rior ubicado entre la espina nasal anterior y el reborde 
alveolar
11.-  Prostión: Punto más anterior de la curvatura alveolar del 
incisivo superior.
Plano horizontal de referencia (PH)
El plano horizontal de referencia de Burstone y Legan, es el 
plano principal, a partir del cual se trazan la mayoría de los 
planos de este análisis. Se construye trazando un plano que 
se encuentra a 7º por arriba del plano Silla-Nasion(S-N).
Línea vertical de referencia  (N vertical)
 La línea vertical de referencia es una línea que nace en 
Nasión y se dirige perpendicular al plano horizontal de 
referencia.
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Líneas	y	ángulos	para	medir	la	base	craneal
1.-  Tamaño de la base craneal total. Distancia en de milíme-
tros  desde Basión hasta Nasión.
2.-  Tamaño de la base craneal anterior: Distancia en de mi-
límetros desde Sella hasta Nasión.
3.-  Tamaño de la base craneal posterior: Distancia en milí-
metros desde Sella hasta Basión.
4.-    Inclinación de la base craneal: Número de grados que 
presenta el ángulo Ba-S-N.
5.-  Delexión craneana: Número de grados que presenta 
el ángulo formado por la intersección de los planos de 
Frankfort  y Ba-N.
Líneas	y	ángulos	para	medir	el	complejo	naso-maxilar.
1.-    Posición antero-posterior del pómulo: Distancia en mm 
desde el punto pómulo anterior (Poa) a N- vertical.
2.-  Posición vertical del pómulo: Distancia en mm medidos 
con una paralela de N-vertical desde el plano horizontal 
de referencia de Burstone y Legan.
3.-  Inclinación del pómulo. Número de grados que presenta 
el ángulo del plano horizontal de referencia con el plano 
Poa-Pop.
4.-  Posición de la espina nasal anterior. Número de grados 
que presenta el ángulo formado por el plano horizontal 
de referencia y N-ENA.
5.-  Posición de la espina nasal posterior. Número de grados 
que presenta el ángulo formado por el plano horizontal 
de referencia y N-ENP.
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Líneas	y	ángulos	para	medir	el	complejo	maxilar.
1.-    Posición anteroposterior de la Maxila: Distancia en mm 
desde el punto A a N-vertical. Milímetros positivos por 
delante de N- N-Vertical y negativos por detrás.
2.-    Posición vertical de la Maxila. Distancia en mm medidos 
con   una paralela de N-vertical desde el plano horizontal 
de referen- cia al punto A. Grados positivos cuando el 
ángulo se forma por debajo del Plano de Frankfort y ne-
gativos cuando el ángulo se forma por debajo.
3.-  Tamaño de  la maxila. Distancia  en  mm medidos de ENP 
a  ENA:
4.-   Inclinación de la Maxila. Número de grados del ángulo 
formado por el plano Horizontal de Frankfort y el plano 
palatino (ENP- ENA).
5.-  Crecimiento vertical anterior del complejo maxilar: Dis-
tancia en mm entre el plano horizontal de referencia y la 
Espina Nasal Anterior (ENA). Se mide perpendicular al 
plano horizontal de referencia.
6.-    Crecimiento vertical posterior del complejo maxilar. Dis-
tancia  en mm entre el plano horizontal de referencia y la 
Espina Nasal Posterior (ENP). Se mide perpendicular al 
plano horizontal de referencia.
7.-   Posición del dentoalveolar anterior. Distancia en mm de 
Prostión a la línea N-Vertical. Milímetros positivos por de-
lante de N-Vertical y negativos por detrás.
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2.4 Hipótesis y variables:
2.4.1			Hipótesis	general:
 “Existen diferencias en el tamaño , posición e inclinación de las 
estructuras craneofaciales entre los cráneos deformados inten-
cionalmente y los cráneos no deformados intencionalmente de 
los antiguos Chavines.”
Hipótesis operativas:
 Para el planteamiento de la hipótesis operativas de este trabajo 
de investigación se tuvo en cuenta relexiones básicas sobre 
las posibles diferencias. La primera de ellas esta referida a que 
la deformación craneana artiicial produce un vector de creci-
miento del cráneo cuya dirección es hacia arriba y hacia atrás. 
La evidencia lógica dice que el mismo efecto debe producirse 
en dirección contraria en igual magnitud, por supuesto aten-
diendo a la tercera ley de Newton. La estructura del cráneo 
esta formado por huesos cuyo origen es intra-membranoso y 
sus uniones son membranas mesenquimatosas que al ser ex-
tendidas siguen el efecto del vector mayor, de manera que es 
visible este cambio externamente, el cráneo se muestra alarga-
do hacia arriba y hacia atrás. Pero cuando nuestra mirada se 
dirige a la base de cráneo, las cosas cambian, pues el origen 
de ella es de endocondral, donde las sincondrosis esfeno-oc-
cipital y esfeno-etmoidal tiene una participación importante ya 
que siguen una lógica diferente frente a la fuerzas. Hay que 
recordar que entre estas dos sincondrosis se encuentra el hue-
so esfenoides y de acuerdo a la rotación que pueda tener esta 
estructura ósea, el efecto sobre las estructuras naso-malares 
y naso-maxilares es distinta. Por eso, nuestra hipótesis es que 
este vector mayor que deforma la calota es capaz de hacer 
rotar el efenoides provocando una lexión esfenoidal que dará 
como resultado una rotación de las estructuras nasomaxi- la-
res en dirección posterior. Por esta razón, nuestras hipótesis 
operativas están planteadas en el sentido de una signiicancia 
unilateral en donde queremos demostrar que las estructuras 
del tercio medio de la cara se van en sentido posterior.
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Hipótesis operacionales de la base craneal
BC-01 “El tamaño de la base craneal es mayor en los cráneos 
deformados intencionalmente que en aquellos no defor-
mados intencionalmente”.
BC-02 “El tamaño de la base craneal anterior es mayor en los 
cráneos deformados intencionalmente que en aquellos 
no deformados intencionalmente”.
BC-03 “El tamaño de la base craneal posterior es mayor en los 
cráneos deformados intencionalmente que en aquellos 
no deformados intencionalmente”.
BC-04 “La inclinación de la base craneal es mayor en los crá-
neos deformados intencionalmente que en aquellos no 
deformados intencionalmente.”
BC-05 “La delexión craneana es mayor en los cráneos defor-
mados intencionalmente que en aquellos no deforma-
dos intencionalmente”.
Hipótesis	operacionales		del	complejo	naso-malar
CNM-01  “La longitud de la posición anteroposterior de pómulo 
es mayor en los cráneos deformados intencionalmen-
te que en aquellos no deformados intencionalmente”.
CNM-02  “La longitud de la posición vertical del pómulo es 
mayor en los cráneos deformados intencionalmente 
que en aquellos no deformados intencionalmente”.
CNM-03  “La inclinación del pómulo tiene una angulación me-
nor en los cráneos deformados intencionalmente 
que en aquellos no deformados intencionalmente”.
CNM-04  “La posición de la espina nasal anterior tiene una 
angulación menor en los cráneos deformados inten-
cionalmente que en aquellos no deformados inten-
cionalmente”.
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CNM-05  “La posición de la espina nasal posterior tiene una 
angulación menor en los cráneos deformados inten-
cionalmente que en aquellos no deformados inten-
cionalmente”.
Hipótesis operacionales del complejo maxilar
CM-01  “La longitud de la posición anteroposterior de la 
maxila es menor en los cráneos deformados inten-
cionalmente que en aquellos no deformados inten-
cionalmente”.
CM-02    “La longitud de la posición vertical de la maxila es 
mayor  en los cráneos deformados intencionalmente 
que en aquellos no deformados intencionalmente”.
CM-03  “El tamaño de la maxila en los cráneos deformados 
intencionalmente es menor que en aquellos no de-
formados intencionalmente”.
CM-04  “La inclinación de la maxila en los cráneos deforma-
dos intencionalmente es mayor que en aquellos no 
deformados intencionalmente”.
CM-05  “La longitud del crecimiento vertical anterior del com-
plejo maxilar es mayor en los cráneos deformados 
intencionalmente que en aquellos no deformados in-
tencionalmente”.
CM-06  “La longitud del crecimiento vertical posterior del 
complejo maxilar es mayor en los cráneos deforma-
dos intencionalmente que en aquellos no deforma-
dos intencionalmente”.
CM-07  “La posición del dentoalveolar anterior es menor en 
los cráneos deformados intencionalmente que en 
aquellos no deformados intencionalmente”.
Mg. LUIS FERNANDO PEREZ VARGAS / Tesis para optar el grado académico de: DOCTOR EN CIENCIAS DE LA SALUD
- 39 -
2.5 Operacionalización de variables: 
V1: Características craneofaciales.
CONCEPTO: Entiéndase por características cráneo-faciales al tama-
ño, posición e inclinación que tienen las estructuras de la base de crá-
neo, complejo nasal y maxilar de los cráneos de antiguos Chavines.
DIMENSIONES SUBDIMENSIONES INDICADORES ESCALA CATEGORIAS
BASE 
CRANEAL
• Tamaño de la base 
craneal total.
• Tamaño de la base 
craneal anterior.
• Tamaño de la base 
craneal posterior.
• Inclinación de la 
base craneal.
• Delexión craneana.
• Distancia en de 
milímetros desde 
Basión hasta Na- 
sión.
• Distancia en de 
milímetros desde 
Sella hasta Na- 
sión.
• Distancia en de mi-
límetros desde se-
lla hasta Basión.
• Número de grados 
que presenta el 
ángulo Ba-S-N.
• Número de grados 
que presenta el 
ángulo formado 
por la intersección 
de los planos de 
Frankfort y Ba-N.
• Razón.
• Razón.
• Razón.
• Razón.
• Razón.
De 0 a más mm.
De 0 a más mm.
De 0 a más mm.
De 0 a más gra- 
dos.
De 0 a más gra- 
dos
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COMPLEJO 
NASO-MALAR
• Posición antero-pos-
terior del pómulo.
• Posición vertical del 
pómulo.
• Inclinación del pó- 
mulo.
• Posición de la espina 
nasal anterior.
• Posición de la espina 
nasal posterior.
•  Distancia en mm 
desde el punto 
pómulo anterior 
(Poa) a N- vertical.
•  Distancia en mm 
medidos con una 
paralela de N-verti-
cal desde el plano 
horizontal de refe-
rencia de Burstone 
y Legan.
• Número de grados 
que presenta el 
ángulo del plano 
horizontal de refe-
rencia con el pla-
no Poa-Pop.
• Número de grados 
que presenta el 
ángulo formado 
por el plano hori-
zontal de referen- 
cia y N-ENA.
• Número de grados  
que presenta el 
ángulo formado 
por el plano hori-
zontal de referen- 
cia y N-ENP.
• Razón
• Razón.
• Razón.
• Razón.
• Razón.
De 0 a más milí- 
metros
De 0 a más milí- 
metros
De 0 a más gra- 
dos.
De 0 a más gra- 
dos.
De 0 a más gra- 
dos.
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COMPLEJO 
MAXILAR
• PosiĐióŶ aŶteƌopos-
teƌioƌ de la Maǆila.
• PosiĐióŶ veƌiĐal de 
la Maǆila.
• Taŵaño de la ŵaǆila.
• IŶĐliŶaĐióŶ de la 
Maǆila.
• CƌeĐiŵieŶto veƌiĐal 
aŶteƌioƌ del Đoŵple-
jo ŵaǆilaƌ.
• CƌeĐiŵieŶto veƌiĐal 
posteƌioƌ del Đoŵ-
ple- jo ŵaǆilaƌ.
• DistaŶĐia eŶ ŵŵ 
desde el puŶto 
A a N- veƌiĐal.
• DistaŶĐia eŶ ŵŵ 
medidos con 
uŶa pa- ƌalela de 
N-veƌiĐal desde el 
plaŶo hoƌi- zoŶtal 
de ƌefeƌeŶĐia al 
puŶto A.
• DistaŶĐia eŶ ŵŵ 
medidos de 
ENP a ENA.
• Núŵeƌo de gƌa-
dos del áŶgulo 
foƌŵado poƌ el 
plaŶo Hoƌi- zoŶ-
tal de FƌaŶkfoƌt Ǉ 
el plaŶo palaiŶo 
;ENP-ENAͿ.
• DistaŶĐia eŶ ŵŵ 
eŶtƌe el plaŶo 
hoƌi- zoŶtal de ƌe-
feƌeŶĐia Ǉ la Espi-
Ŷa Nasal AŶteƌioƌ 
;ENAͿ. Se ŵide 
peƌpeŶdiĐulaƌ al 
plaŶo hoƌizoŶtal 
de ƌefeƌeŶĐia.
• DistaŶĐia eŶ ŵŵ 
eŶtƌe el plaŶo 
hoƌi- zoŶtal de 
ƌefeƌeŶĐia Ǉ la 
EspiŶa Nasal 
Posteƌioƌ
• IŶteƌ-
valo.
• RazóŶ.
• RazóŶ.
• IŶteƌ-
valo.
• RazóŶ.
• RazóŶ.
• M i l í ŵ e t ƌ o s 
posiivos poƌ 
delaŶte de N- 
N-VeƌiĐal Ǉ Ǉ 
Ŷegaivos poƌ 
detƌás.
De Ϭ a ŵás ŵilí- 
ŵetƌos.
De Ϭ a ŵás ŵilí- 
ŵetƌos
Gƌados posiivos 
ĐuaŶdo el áŶgu-
lo se foƌŵa poƌ 
deďajo del PlaŶo 
de FƌaŶkfoƌt Ǉ 
Ŷegaivos ĐuaŶ-
do el ángulo se 
forma por de-
ďajo.
De Ϭ a ŵás ŵilí- 
ŵetƌos
De Ϭ a ŵás ŵilí- 
ŵetƌos
Mg. LUIS FERNANDO PEREZ VARGAS / Tesis para optar el grado académico de: DOCTOR EN CIENCIAS DE LA SALUD
- 42 -
V2: Tipo de cráneo:
Concepto: Entiéndase para este trabajo de investigación como tipo de 
cráneo a la caracterización de un cráneo por la presencia de indicado-
res de morfología normales o deformadas artiicialmente.
Dimensiones Subdimen-
siones
Indicadores Escala Categorías
Cráneos defor-
mados intencio-
nalmente
• Desproporción 
entre cara y 
cráneo.
• Cráneo más 
alargado.
• Identiicación 
antropométri-
ca positiva de 
deformación 
artiicial.
Nominal Si
No
Cráneos no defor- 
mados
• Proporción 
entre cara y 
cráneo.
• Cráneo no 
alargado.
• Identiicación 
antropométrica 
negativa de 
deformación 
artiicial.
Nominal Si 
No
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CAPÍTULO 3:
METODOLOGÍA
3.1 TIPO DE ESTUDIO:
 El presente estudio cabe dentro de las investigaciones observa- 
cionales, analíticas y comparativas de muestras independientes, 
es de carácter retrospectiva y por las características de la obten- 
ción de la imagen es radiológica con medición cefalométrica.
3.2 UNIVERSO Y MUESTRA:
 El universo lo constituyen todos los cráneos deformados inten- 
cionalmente occipito- frontal de la cultura Chavín y la muestra 
es no aleatoria que corresponde a 20 cráneos secos con defor- 
mación intencional, a los cuales se tomó una radiografía cefa- 
lométrica para su análisis y 20 cráneos secos sin deformación 
intencional a los cuales se les tomó una radiografía cefalomé- 
trica para su análisis este último grupo actuó como grupo de 
comparación. La unidad de análisis es la estructura craneofa- 
cial de la radiografía cefalométrica de los cráneos secos.
 
3.2.1	Criterios	de	inclusión	de	la	muestra	en	estudio:
• Cráneos secos adultos con deformación artiicial de tipo 
fronto-occipital.
• De procedencia Chavin.
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• Sin daños en la base craneal, región nasomaxilar y den-
toalveolar.
• Sin historia de enfermedad deformante.
• Con dentición permanente.
3.2.2.	Criterios	de	inclusión	de	la	muestra	control:
• Cráneos secos sin deformación artiicial
• De procedencia Chavin.
• Sin daños en la base craneal, región nasomaxilar y den-
toalveolar.
• Sin historia de enfermedad deformante.
• Con dentición permanente.
3.3 MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCIÓN DE 
DATOS
3.3.1	Métodos	y	procedimientos
 El método a utilizarse será el observacional estructurado, para 
ello se tomó radiografías cefalométricas digitales, esto se reie- 
re a la recoleccion de la informacion obtenida a partir de medi- 
ciones cefalométricas efectuadas en imágenes radiologicas a 
todos los cráneos secos tanto del grupo de estudio como del 
grupo control. El equipo panorámico cefalométrico digital fue de 
la marca Vatech PaX-I., al cual se le adicionó un parante para 
que sostenga a los cráneos, para que estén posicionados de 
manera que el plano horizontal de Frankfort quede paralelo al 
piso y en peril estricto. Cada toma radiográica fue hecha con 
disparo de 64 Kvp y 23 mAs.
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Figura	1	  Vista lateral del cráneo deformado posicionado en un taburete 
especial para la toma de la radiografía cefalométrica.
Figura	2 Vista frontal de la toma cefalométrica tomando en cuenta que las 
órbitas estén correctamente posicionadas así como los puntos orbitales.
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Figura	3. Vista lateral del cráneo deformado antes de la toma cefalométrica. 
Se puede observar que el plano de Frankfourt esta paralelo al piso y la vertical 
verdadera representada por la cadena.
Luego las radiografías fueron almacenadas en un archivo digi-
tal, evaluando que todas tuvieran los criterios de selección de 
la muestra. Cada radiografía fue escalada y fueron trazadas di-
gitalmente los puntos y líneas del análisis de Burstone, Legan y 
Ricketts modiicados para la investigación con un software deno-
minado LibreCAD.
“LibreCAD es una aplicación informática de código libre de dise-
ño asistido por computadora (CAD) para diseño 2D. LibreCAD 
fue desarrollado a partir de un fork de Qcad Comunity Edition. 
El desarrollo de LibreCAD está basado en las bibliotecas Qt4, 
pudiendo ser ejecutado en varias plataformas de manera idén-
tica. Buena parte de la interfaz y de los conceptos sobre su uso 
son similares a los de AutoCAD haciendo el uso de este más có-
modo para usuarios con experiencia en ese tipo de programas 
CAD comerciales. LibreCAD utiliza el formato del archivo de 
AutoCAD DXF internamente y para guardar e importar archivos, 
así como permite la exportación de estos en varios formatos”. 
http://librecad.org/ cms/home.html.
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Figura	4. La adquisiciones radiográicas son incorporadas al programa Librecad 
y es escalada según el protocolo y queda lista para el trazado y medición cefalo-
métrica.
El análisis cefalométrico utilizado está basado en medidas prove- 
nientes del análisis de Burstone y Leagan, Bjork, Steiner y Rickets. 
Se realizó entrenamiento y calibración del investigador con un 
docente Ortodoncista especialista en cefalometría de la Facultad de 
Odontología de la UNMSM en la localización de los puntos y líneas 
así como en la medición en el programa LibreCad. Para determinar 
el nivel de concordancia se aplicó el índice de correlación intraclase 
a una muestra de 25 radiografías obteniéndose un valor de 0,99 
(valor p < 0,001) lo que indicó una fuerza de concordancia muy 
buena.
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Figura	5.	Trazado y medición de la base craneal total de Nasión a Basión
Figura	6.	Trazado	y	medición	de	la	base	craneal	anterior	de	sella	a	Nasión.
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Figura	7.	Trazado y medición de la base craneal posterior de Sella a Basión.
Figura	8.	Trazado y medición del ángulo de la base craneal formado por N-S-Ba.
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Figura	9.	  Trazado y medición del ángulo de la delexión craneana formado por 
Ba-N y Horizontal de Frankfort
Figura	10.	Trazado y medición del posicionamiento antero-posterior del pómulo, 
medido por la distancia en milímetros en forma perpendicular a la vertical de 
referencia.
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Figura	 11.	Trazado y medición de la posición vertical del pómulo, medido en 
milímetros con una paralela de N-vertical desde el plano horizontal de referencia 
de Burstone y Legan al punto pómulo anterior (POA)
Figura	12.	Trazado y medición de la inclinación del pómulo, medido desde la 
horizontal de referencia con la línea Poa-Pop.
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Figura	13.	Trazado y medición de la posición de la espina nasal anterior represen-
tada por el ángulo formado por la horizontal de referencia y la línea N-ENA.
Figura	14. Trazado y medición de la posición de la espina nasal posterior represen-
tada por el ángulo formado por la horizontal de referencia y la línea N-ENP.
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Figura	15.	Trazado y medición de la posición antero-posterior de la maxila repre-
sentada por la distancia en mm desde el punto A a N- vertical.
Figura	16. Trazado y medición de la posición vertical de la maxila representada 
por la distancia en mm medidos con una paralela a N-Vertical desde el plano hori-
zontal de referencia al punto A.
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Figura	17.	Medición del tamaño de la maxila medidos en mm desde la ENA y la ENP.
Figura	18.	Trazado y medición de la inclinación de la maxila medidos en grados por 
un angulo formado por el plano horizontal de Frankfort y el plano palatino.
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Figura	19.	Trazado y medición en milímetros del crecimiento vertical anterior del 
complejo maxilar entre el plano horizontal de referencia y la espina nasal anterior.
Figura	20. Trazado y medición en milímetros del crecimiento vertical del complejo 
maxilar posterior entre el plano horizontal de referencia y la espina nasal posterior.
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Figura	21.	Trazado y medición en milímetros de la posición dentoalveolar anterior 
entre el punto prostión y la linea N-vertical.
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•	 Tamaño 
de la base 
craneal.
•	 Distancia en 
milímetros 
desde Ba-
sión hasta 
Nasión. 
•	 Tamaño 
de la base 
craneal 
anterior.
•	 Distancia en 
milímetros 
desde Sella 
hasta Na-
sión  
•	 Tamaño 
de la base 
craneal 
posterior.
•	 Distancia en 
milímetros 
desde sella 
hasta Ba-
sión 
•	 Inclinación 
de la base 
craneal.
•	 Número de 
grados que 
presenta 
el ángulo 
Ba-S- 
•	 Deflexión 
craneana.
•	 Número de 
grados que 
presenta el 
ángulo for-
mado por 
la intersec-
ción de los 
planos de 
Frankfort y 
Ba-N  
3.3.1.1		Medidas	cefalométricas	para	medir	posición	e	inclinación	
de	las	estructura	de	la	base	craneal.
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•	 Posición 
ante-
ro-pos-
terior 
del pó-
mulo.
•	 Distancia en 
mm desde  el 
punto pómulo 
anterior (Poa) 
a N- vertical 
•	 Posición 
vertical 
del pó-
mulo.
•	 Distancia en 
mm medi-
dos con una 
paralela  de 
N-vertical 
desde el plano 
horizontal de 
referencia de 
Burstone y 
Legan 
•	 Inclina-
ción del 
pómulo.
•	 Número de gra-
dos que presen-
ta el ángulo del 
plano horizon-
tal de referen-
cia con el plano 
Poa-Pop. 
•	 Posición 
de la 
espina 
nasal 
anterior.
•	 Número de 
grados que 
presenta el 
ángulo  forma-
do por el plano 
horizontal de 
referencia y 
N-ENA 
•	 Posición 
de la 
espina 
nasal 
poste-
rior.
•	 Número de 
grados que 
presenta el 
ángulo  forma-
do por el plano 
horizontal de 
referencia y 
N-ENP   
3.3.1.2		Medidas	cefalométricas	para	medir	el	complejo	naso-malar:
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•	 Posición 
antero-
posterior 
de la Maxila.
•	 Distancia en mm 
desde el punto A 
a N- vertical
•	 Posición 
vertical de la Maxila. •	 Distancia en mm medidos con una paralela de 
N-vertical desde 
el plano horizon-
tal de referencia 
al punto A
•	 Tamaño 
de la maxila. •	 Distancia en mm medidos de ENP a ENA
•	 Inclina-
ción de la Maxila. •	 Número de gra-dos del ángulo formado por el 
plano Horizontal 
de Frankfort y el 
plano palatino 
(ENP-ENA)
•	 Creci-
miento 
vertical 
anterior 
del com-
plejo maxilar.
•	 Distancia en mm 
entre el plano 
horizontal de 
referencia y la 
Espina Nasal 
Anterior (ENA). 
Se mide perpen-
dicular al plano 
horizontal de 
referencia
•	 Creci-
miento 
vertical 
poste-
rior del 
complejo maxilar.
•	 Distancia en mm 
entre el plano 
horizontal de 
referencia y la 
Espina Nasal 
Posterior (ENP). 
Se mide perpen-
dicular al plano 
horizontal de 
referencia
•	 Posición 
del den-
toalveolar 
anterior.
•	 Distancia en mm 
de Prostion a la 
línea N-Vertical 
3.3.1.3		mediciones		cefalométricas	del	complejo	maxilar:
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	 3.3.2	Instrumento	de	recolección	de	datos:
 Se utilizó una icha de recolección de datos de las medicio-
nes obtenidas en las cefalometrías digitales, que evaluaron tres 
áreas: Base craneal, complejo naso-malar y complejo maxilar 
(ver anexo).
3.4     Procesamiento y análisis de los datos
 Con los datos lineales y angulares obtenidos se organizó una 
base de datos SPSS versión 22. Los datos recolectados y pre- 
sentados mediante tablas y gráicos en función de los objetivos 
e hipótesis formuladas.
 Para el análisis de los datos, previamente se determinó si las 
variables de estudio seguían una distribución normal mediante 
las pruebas de Kolmorov-Smirnof y Shapiro – Wilk, asi como 
la igualdad de las varianzas con Prueba de Levene. Para las 
variable cuya distribución fue normal se empleó La prueba “t” 
para muestras independientes y para las variables que no se-
guían una distribución normal se usó prueba no paramétrica de 
la U de Mann – Whitney. En ambos casos, se empleó un nivel 
de signiicancia de 0.05 o 5% para una prueba unilateral de 
acuerdo a las hipótesis planteadas.
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CAPITULO 4:
RESULTADOS
4.1 Presentación de los resultados del tamaño, posición e in-
clinación de las estructuras de la base del eo:
	 4.1.1	Tamaño	de	la	base	de	cráneo:
	 “	El	 tamaño	de	 la	base	craneal	es	mayor	en	 los	cráneos	
deformados	intencionalmente	que	en	aquellos	no	deforma-
dos	intencionalmente.”
 Los valores promedio del tamaño de la base de cráneo son 
numéricamente diferentes: Cráneo no deformado: 92.3 mm 
mientras que para los cráneos deformados fue de 96.1 mm. 
Se encontró que la distribución de las variables eran normales 
y que las varianzas son iguales y se aplicó por lo tanto,  la 
prueba “t” para muestras independientes. La signiicación uni-
lateral de la hipótesis da un p valor = 0.035	se	concluye	que	
tamaño	de	la	base	craneal	fue	mayor	en	los	cráneos	de-
formados	intencionalmente	que	en	aquellos	no	deforma-
dos	intencionalmente.
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t = -1.857    p= 0.035
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4.1.2		Tamaño	de	la	base	craneal	anterior:
	 “El	 tamaño	de	 la	base	craneal	 anterior	 es	mayor	 en	 los	
cráneos	deformados	intencionalmente	que	en	aquellos	no	
deformados	intencionalmente.”
 Los valores promedio del tamaño de la base de cráneo son 
numéricamente muy similares: Cráneo no deformado: 61.4 
mm mientras que para los cráneos deformados fue de 61.5 
mm. Se encontró que las varianzas son iguales y las mues-
tras tenían distribución normal por   lo tanto se aplicó la 
prueba “t” para muestras independientes para es- tablecer 
diferencias. La significación unilateral de la hipótesis da un 
p valor = 0.464	se	concluye	que	tamaño	de	la	base	cra-
neal	anterior	no	 fue	mayor en	 los	cráneos	deformados	
intencionalmente	que	en	aquellos	no	deformados	inten-
cionalmente.
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t = -.092  p = 0.927
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4.1.3	Tamaño	de	la	base	craneal	posterior:
	 “El	tamaño	de	la	base	craneal	posterior	es	mayor	en	los	
cráneos	deformados	intencionalmente	que	en	aquellos	no	
deformados	intencionalmente.”
 Los valores promedio del tamaño de la base craneal poste-
rior de los grupos son numéricamente muy similares: Cráneo 
no deformado: 38.1 mm mientras que para los cráneos defor- 
mados fue de 39.8 mm. Se encontró que la distribución de las 
variables tenían distribución normal y que las varianzas erán 
iguales, se aplicó por lo tanto, la prueba “t” para muestras 
independientes para establecer diferencias. La signiicación 
unilateral de la hipótesis da un p valor = 0.70	se	concluye	que	
tamaño	de	la	base	craneal	posterior	no	fue	mayor en	los	
cráneos	deformados	intencionalmente	que	en	aquellos	no	
deformados	intencionalmente.
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t = -1.508  p = 0.70
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4.1.4		Inclinación	de	la	base	craneal:
	 “La	 inclinación	de	 la	base	craneal	 es	mayor	 en	 los	crá-
neos	 deformados	 intencionalmente	 que	 en	 aquellos	 no	
deformados	intencionalmente.”
 Los valores promedio del tamaño de la inclinación de la base 
craneal de los grupos son numéricamente similares: Cráneo 
no deformado: 135.00 grados mientras que para los cráneos 
deformados fue de 136.07 grados, sin embargo la desviación 
típica fue muy diferente, Cráneos no deformados 5.65 gra- 
dos y los deformados 26.97. Se encontró que la distribución 
de las variables no era normales, por lo tanto se aplicó, la 
prueba de U de Mann-Whitney para establecer diferencias. 
La signiicación unilateral con un p valor del, 007a se	dedu-
ce	que	la	inclinación	de	la	base	craneal	fue	mayor en	los	
cráneos	deformados	intencionalmente	que	en	aquellos	no	
deformados	intencionalmente.
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U de  Mann-Withney : 102.00  p : ,007a
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4.1.5		Delexión	craneana:
	 “La	delexión	craneana	es	mayor	en	los	cráneos	deformados	
artiicialmente	que	en	aquellos	no	deformados	artiicialmente.”
 Los valores promedio del tamaño de la delexión craneana de 
los grupos son numéricamente diferentes: Cráneo no deforma-
do: 28.21grados mientras que para los cráneos   deformados 
fue de 35.74 grados, la desviación típica, Cráneos no deforma-
dos 14.60 grados y los deformados 31.742. Se encontró que 
la distribución de las variables no eran normales, por lo tanto 
se aplicó, la prueba de U de Mann-Whitney para establecer di-
ferencias.  La signiicación unilateral con un p valor del ,277a 
se	deduce	que	la	delexión	craneana	no	fue	mayor en	los	
cráneos	deformados	intencionalmente	que	en	aquellos	no	
deformados	intencionalmente.
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U de  Mann-Withney : 159.500  p : 0.273
Mg. LUIS FERNANDO PEREZ VARGAS / Tesis para optar el grado académico de: DOCTOR EN CIENCIAS DE LA SALUD
- 71 -
4.2  Presentación de los resultados del tamaño, posición e in-
clinación	de	las	estructuras	del	complejo	naso-malar:
 4.2.1		Posición	anteroposterior	del	pómulo:
	 “La	longitud	de	la	posición	anteroposterior	de	pómulo	es	
mayor	en	los	cráneos	deformados	intencionalmente	que	
en	aquellos	no	deformados	intencionalmente.”
 Los valores promedio de la posición anteroposterior del pómulo 
de los grupos son numéricamente diferentes: Cráneo no defor-
mado: 6.95 milímetros, mientras que para los cráneos defor-
mados fue de 35.5 mm, sin embargo la desviación típica fue 
numéricamente similar, cráneos no deformados 3.06 mm y los 
deformados 2.56 mm. Se encontró que la distribución de las va-
riables no eran normales, por lo tanto se aplicó la prueba de U 
de Mann-Whitney para establecer diferencias. La signiicación 
unilateral con un p valor ,495b se	deduce	que	la	longitud	de	la	
posición	anteroposterior	de	pómulo		no		fue	mayor  en	los	
cráneos	deformados	intencionalmente	que	en	aquellos	no	
deformados	intencionalmente
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U de  Mann-Withney : 174,00  p : ,495b
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4.2.2		Posición	vertical	del	pómulo:
	 “La	 longitud	 de	 la	 posición	 vertical	 del	 pómulo	 es	 ma-
yor	en	los	cráneos	deformados	intencionalmente	que	en	
aquellos	no	deformados	intencionalmente.”
 Los valores promedio de la posición vertical del pómulo de los 
grupos son numéricamente similares: Cráneo no deformado: 
27.28 milimetros, mientras que para los cráneos deformados 
fue de 28.73 mm, la desviación típica fue numéricamente si-
milar, cráneos no deformados 4.33 mm y los deformados 2.45 
mm. Se encontró que la distribución de las variables no eran 
normales, por lo tanto se aplicó, la prueba de U de Mann-Whit-
ney para establecer diferencias. La signiicación unilateral con 
un p valor,231a se	deduce	que	la	 longitud	de	 la	posición	
vertical	de	pómulo	no	fue	mayor en	los	cráneos	deforma-
dos	intencionalmente	que	en	aquellos	no	deformados	in-
tencionalmente
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U de  Mann-Withney : 155.00  p : ,231a
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4.2.3		Inclinación	del	pómulo:
	 “La	inclinación	del	pómulo	tiene	una	angulación	menor	en	
los	 cráneos	deformados	 intencionalmente	 que	 en	 aque-
llos	no	deformados	intencionalmente.”
 Los valores promedio de la inclinación del pómulo de los grupos 
son numéricamente diferentes: Cráneo no deformado: 57.30º 
mientras que para los cráneos deformados fue de 46.71º. Se en-
contró que la distribución de las variables tenían distribución nor-
mal y que las varianzas eran iguales, se aplicó por lo tanto, la 
prueba “t” para muestras independientes para establecer diferen-
cias. Con una signiicancia unilateral se establece un p valor de 
0.000 por lo cual se	deduce	que	la	inclinación	del	pómulo	tuvo	
una	angulación	menor en	los	cráneos	deformados	intencio-
nalmente	que	en	aquellos	no	deformados	intencionalmente.
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t = 5.322  p = 0.000
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4.2.4		Posición	de	la	espina	nasal	anterior:
	 “La	posición	de	la	espina	nasal	anterior	tiene	una	angula-
ción	menor	en	los	cráneos	deformados	intencionalmente	
que	en	aquellos	no	deformados	intencionalmente.”
 Los valores promedio de la posición de la espina nasal ante-
rior de los grupos son numéricamente diferentes: Cráneo no 
deformado: 91,08 grados mientras que para los cráneos de-
formados fue de 88,48 grados. Se encontró que la distribución 
de las variables tenían distribución normal y que las varianzas 
son iguales, se aplicó por lo tanto, la prueba “t” para muestras 
independientes para establecer diferencias. Con una signiican-
cia unilateral se establece un p valor de ,0375 por lo cual se 
deduce	que	a	posición	de	la	espina	nasal	anterior	tuvo	una	
angulación	menor en	los	cráneos	deformados	intencional-
mente	que	en	aquellos	no	deformados	intencionalmente.
T = 1,829  p = ,0375
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4.2.5		Posición	de	la	espina	nasal	posterior:
	 “La	posición	de	la	espina	nasal	posterior	tiene	una	angu-
lación	menor	en	los	cráneos	deformados	intencionalmen-
te	que	en	aquellos	no	deformados	intencionalmente.”
 Los valores promedio de la posición de la espina nasal poste-
rior de los grupos son numéricamente diferentes: Cráneo no 
deformado: 47,24 grados mientras que para los cráneos defor-
mados fue de 43,89 grados. Se encontró que la distribución de 
las variables tenían distribución normal y que las varianzas son 
iguales, se aplicó por lo tanto, la prueba “t” para muestras inde-
pendientes para establecer diferencias. Con una signiicancia 
unilateral se establece un p valor de ,000 por lo cual se	dedu-
ce	que	a	posición	de	 la	espina	nasal	posterior	 tuvo	una	
angulación	menor en	los	cráneos	deformados	intencional-
mente	que	en	aquellos	no	deformados	intencionalmente.
T = 4,023 p = 000
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4.3 Presentación de los resultados del tamaño, posición e in-
clinación de las estructuras del complejo maxilar:
	 4.3.1	Posición	anteroposterior	de	la	maxila:
	 “La	 longitud	de	 la	posición	anteroposterior	de	 la	maxila	
es	 menor	 en	 los	 cráneos	 deformados	 intencionalmente	
que	en	aquellos	no	deformados	intencionalmente.”
 Los valores promedio de la posición anteroposterior de la maxila 
de los grupos son numéricamente diferentes: Cráneo no defor-
mado : 2,84 mm mientras que para los cráneos deformados fue 
de 4,16 mm. Se encontró que la distribución de las variables te-
nían distribución normal y que las varianzas son iguales, se apli-
có por lo tanto, la prueba “t” para muestras independientes para 
establecer diferencias. Con una signiicancia unilateral se esta-
blece un p valor de ,0275 por lo cual se	deduce	que	la	posición	
anteroposterior	de	la	maxila	tuvo	una	longitud		mayor en	los	
cráneos	deformados	 intencionalmente	que	en	aquellos	no	
deformados	intencionalmente.
T = 1,978 p = ,275
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4.3.2		Posición	vertical	de	la	maxila:
	 “La	 longitud	de	 la	posición	vertical	 de	 la	maxila	 es	ma-
yor	en	los	cráneos	deformados	intencionalmente	que	en	
aquellos	no	deformados	intencionalmente.”
 Los valores promedio de la posición anteroposterior de la 
maxila de los grupos son muy similares: Cráneo no deforma-
do: 50,95 mm mientras que para los cráneos deformados fue 
de 51,04 mm. Se encontró que la distribución de las variables 
tenían distribución normal y que las varianzas eran iguales, se 
aplicó por lo tanto, la prueba “t” para muestras independientes 
para establecer diferencias. Con una signiicancia unilateral se 
establece un p valor de ,474 por lo cual se	deduce	que	la	posi-
ción	vertical		de	la		maxila	no		tuvo	una	longitud		mayor  en 
los	cráneos	deformados	intencionalmente	que	en	aquellos	
no	deformados	intencionalmente.
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4.3.3		Tamaño	de	la	maxila:
	 “El	 tamaño	 de	 la	maxila	 en	 los	 cráneos	 deformados	 in-
tencionalmente	es	menor	que	en	aquellos	no	deformados	
intencionalmente.”
 Los valores promedio del tamaño de la maxila de los gru-
pos son similares: Cráneo no deformado: 43,01 mm mien-
tras que para los cráneos deformados fue de 46,33 mm. Se 
encontró que la distribución de las variables tenían distribu-
ción normal y que las varianzas eran iguales, se aplicó por 
lo tanto, la prueba “t” para muestras independientes para 
establecer diferencias. Con una significancia unilateral se 
establece un p valor de ,011 por lo cual se	deduce	que	el	
tamaño	de	la	maxila	fue	mayor	en	los	cráneos	deforma-
dos	 intencionalmente	 que	 en	 aquellos	 no	 deformados	
intencionalmente.
T = -2,386 p = ,011
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4.3.4		Inclinación	de	la	maxila:
	 “La	 inclinación	de	 la	maxila	en	 los	cráneos	deformados	
intencionalmente	es	mayor	que	en	aquellos	no	deforma-
dos	intencionalmente.”
 Los valores promedio de la inclinación de la maxila de los gru-
pos son similares: Cráneo no deformado: 1.67 grados mientras 
que para los cráneos deformados fue de ,54 grados. Se en-
contró que la distribución de las variables tenían distribución 
normal y que las varianzas eran iguales,se aplicó por lo tanto, la 
prueba “t” para muestras independientes para establecer dife-
rencias. Con una signiicancia unilateral se establece un p valor 
de ,162 por lo cual se	deduce	que	la	inclinación	de	la	maxila	
no	fue	mayor	en	los	cráneos	deformados	intencionalmente	
que	en	aquellos	no	deformados	intencionalmente.
T = ,998  p= ,162
Mg. LUIS FERNANDO PEREZ VARGAS / Tesis para optar el grado académico de: DOCTOR EN CIENCIAS DE LA SALUD
- 88 -
Mg. LUIS FERNANDO PEREZ VARGAS / Tesis para optar el grado académico de: DOCTOR EN CIENCIAS DE LA SALUD
- 89 -
4.3.5	 Crecimiento	vertical	anterior	del	complejo	maxilar:
	 “La	longitud	del	crecimiento	vertical	anterior	del	complejo	
maxilar	es	mayor	en	los	cráneos	deformados	intencional-
mente	que	en	aquellos	no	deformados	intencionalmente.”
 Los valores promedio de la posición vertical del pómulo de los 
grupos son numéricamente similares: Cráneo no deformado: 
47.19 milímetros, mientras que para los cráneos deformados 
fue de 47.58 mm , la desviación típica fue numéricamente si-
milar, cráneos no deformados 4,62 mm y los deformados 3.95 
mm. Se encontró que la distribución de las variables no eran 
normales, por lo tanto se aplicó, la prueba  de U de Mann-Whit-
ney para establecer diferencias. La signiicación unilateral con 
un p valor ,678a se	deduce	que	la	longitud	del	crecimiento	
vertical	del	complejo	maxilar	no	fue	mayor en	los	cráneos	
deformados	 intencionalmente	que	en	aquellos	no	defor-
mados	intencionalmente
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4.3.6	 Crecimiento	vertical	posterior	del	complejo	maxilar:
	 “La	 longitud	 del	 crecimiento	 vertical	 posterior	 del	 com-
plejo	maxilar	es	mayor	en	los	cráneos	deformados	inten-
cionalmente	que	en	aquellos	no	deformados	intencional-
mente.”
 Los valores promedio del la longitud del crecimiento vertical 
posterior de la maxila de los grupos son similares: Cráneo no 
deformado : 45,33 mm mientras que para los cráneos defor-
mados fue de 44,01 mm. Se encontró que la distribución de 
las variables tenían distribución normal y que las varianzas 
eran iguales, se aplicó por lo tanto, la prueba “t” para muestras 
independientes para establecer diferencias. Con una signii-
cancia unilateral se establece un p valor de ,128 por lo cual se 
deduce	que	la	longitud	del	crecimiento	vertical	posterior	
de	la	maxila	no	fue	mayor en	los	cráneos	deformados	in-
tencionalmente	que	en	aquellos	no	deformados	intencio-
nalmente.
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4.3.7			Posición	del	dentoalveolar	anterior:
 “La	posición	del	dentoalveolar	anterior	es	menor	en	 los	
cráneos	deformados	intencionalmente	que	en	aquellos	no	
deformados	intencionalmente.”
 Los valores promedio del la posición del dentoalveolar ante-
rior  de  los grupos son similares: Cráneo no deformado : 4,89 
mm mientras que para los cráneos deformados fue de 2,49 
mm. Se encontró que la distribución de las variables tenían 
distribución normal y que las varianzas eran iguales, se apli-
có por lo tanto, la prueba “t” para muestras independientes 
para establecer diferencias. Con una signiicancia unilateral 
se establece un p valor de ,045 por lo cual se	deduce	que	la	
posición	dentoalveolar	anterior	fue	menor en	los	cráneos	
deformados	 intencionalmente	que	en	aquellos	no	defor-
mados	intencionalmente	con	respecto	a	 la	 línea	de	refe-
rencia	vertical.
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CAPITULO 5:
DISCUSIÓN
5.   DISCUSIÓN:
 La cultura Chavín, al igual que otras culturas en el mundo, 
practicó la deformación craneana artiicial; las razones por las 
que lo hicieron no son materia de la presente investigación, 
pero si son importantes en relación con el momento en que 
lo hicieron. Según la información recolectada, se sabe que 
el procedimiento lo realizaban inmediatamente después que 
el niño naciera, colocándoseles tablillas en la región frontal y 
en la región occipital, las cuales eran ceñidas al cráneo por 
tejidos y cuerdas por un período de 8 a 12 meses11,14. Esto 
revela la importancia del procedimiento para esta cultura; 
la técnica utilizada fue la frontal-occipital. El modo en que 
lo hicieron determinó un tipo de cráneo que se diferenciaba 
ostensiblemente del resto de cráneos no modiicados. La calota 
se proyectó hacia arriba y hacia atrás, dando la apariencia  de 
un cono abovedado. Sin duda, la matriz funcional, en este 
caso, el cerebro, se vio forzado a crecer en la dirección de 
menor resistencia, provocando un poderoso vector que estiró 
las fontanelas e incipientes suturas a un crecimiento hacia 
arriba y hacia atrás que inalmente moldeó a los huesos planos 
del cráneo. El efecto sobre la calota es observable y está bien 
descrito en la literatura, sin embargo, se sabe poco del efecto que 
tuvo sobre las estructuras de la base de cráneo y las regiones 
faciales. A pesar de que se han hecho estudios métricos, éstos 
no logran medir al detalle los efectos, especialmente, en las 
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estructuras internas. Por esta razón, nuestro estudio, pretendió 
escudriñar dichos efectos mediante el uso de radiografías 
cefalométricas digitales y la medición a través de un software 
que midió las cosas en una proporción de 1:1.
 Atendiendo a la tercera ley de Newtón, la matriz funcional ce- 
rebral produciría otro vector de crecimiento de igual magnitud, 
pero en dirección contraria, que en este caso afectaría en primer 
orden la base de cráneo y luego las  estructuras naso-malares 
y maxilares. La base de cráneo tiene un origen  endocondral 
y  su forma de crecimiento esta fuertemente inluenciada por 
las sincondrosis esfeno-occipital y esfeno-etmoidal. Como se 
ve, en medio de estas dos sincondrosis se encuentra el hueso 
esfenoides. De acuerdo a la teoría de Sato, las sincondrosis serían 
capaces de producir con su crecimiento, un posicionamiento 
espacial del esfenoides que luego tendría un efecto importante 
en el crecimiento del complejo naso-malar, maxilar y mandibular. 
Una lexión del esfenoides, (entendiéndose como lexión a una 
rotación del esfenoides hacia abajo y hacia adelante) provocaría 
un crecimiento más vertical que horizontal de las estructuras 
del tercio medio de la cara que incluyen al complejo naso-malar 
y maxilar. Concomitante a esto, la rotación del basión hacia 
abajo y hacia delante provocaría un crecimiento más horizontal 
de la mandíbula y que en conjunto se expresarían en un 
patrón esquelético de Clase III o prognatismo mandibular. Por 
otro lado, una extensión del esfenoides (entendiéndose como 
extensión a una rotación del esfenoides hacia arriba y hacia 
atrás) provocaría un crecimiento más horizontal que vertical 
de las estructuras del tercio medio de la cara que incluyen al 
complejo naso-malar y maxilar. Concomitante a esto, la rotación 
del basión hacia abajo y hacia atrás provocaría un crecimiento 
más vertical de la mandíbula y que en conjunto se expresarían 
en un patrón esquelético de Clase II o prognatismo maxilar.
 Al momento del nacimiento, las sincondrosis se  encuentran  muy 
abiertas y contiene toda la información genética para el desarrollo 
de la base del cráneo. Cuando los antiguos Chavines aplicaban la 
DCA, introducían un poderoso vector sobre la base del cráneo. De 
acuerdo con nuestro hallazgo, este vector fue capaz de modiicar 
el tamaño y la inclinación de la base del cráneo. La base craneal 
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anterior y la base craneal posterior no son afectadas en su tamaño, 
ya que al ser comparadas no tiene diferencias signiicativas, pero 
sí, en cambio, la base craneal total que se muestra más grande en 
los cráneos deformados.  Lo mismo ocurre con la inclinación de 
la base craneal que es mayor en los cráneos deformados que en 
los no deformados. Por lo tanto, la base craneal es deformada por 
DCA produciendo una platibasia y un aumento en la longitud de la 
base craneal total, hecho que contradice lo expresado por Moss4 
y concuerda con los hallazgos realizados por Oetteking8, McNeill 
y Newton9, Anton10.
 Con esta evidencia podríamos conjeturar que el vector de la DCA 
fue capaz de provocar una proyección vertical del esfenoides 
ya que el punto sella representa a la silla turca y es donde se 
evidencia el ángulo entre la base craneal anterior y la posterior. 
Si las longitudes de las bases craneales no cambian, pero si lo 
hace la angulación, esto signiica la presencia de una fuerza que 
presiona a la silla turca que abre el ángulo y amplia la base craneal 
total. Con esta información deberíamos esperar que la delexión 
craneana debería ser menor en los cráneos deformados que en 
los no deformados; sin embargo, nuestra evidencia  indica que no 
existe diferencias entre los grupos, lo cual puede ser explicado 
porque el plano horizontal de Frankfourt tiene como punto anterior 
al punto orbitario que es parte de la cara y, como se sabe, la cara 
tiene un desarrollo lento y sostenido a través de los años, muy 
lejos del primer año donde ocurre la DCA. Los estudios realizados 
por McGibbon1 demuestran que la DCA produce cambios en la 
base craneal y que el comportamiento de esta es muy similar 
en los diferentes tipos de deformación craneana a pesar que 
los cráneos presentan formas y alargamientos disímiles, cosa 
que fue refutada por los estudios de Moss2,7 que encontró que la 
afectación de la base craneal está en relación directa al tipo de 
deformación craneana.
 La presencia de este vector, que propulsa al esfenoides en 
sentido vertical, podría ser un factor importante en el cambio 
de dirección del crecimiento de las estructuras faciales. Si esta 
fuerza es capaz de lexionar el esfenoides deberíamos esperar 
dos cosas: la primera de ellas sería que el complejo naso-malar 
y maxilar tendrían poco crecimiento horizontal, lo que podría 
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quedar evidenciado en un posicionamiento más distal de los 
puntos malares, nasales y maxilares en los cráneos deformados 
comparados con los no deformados; y la segunda sería que las 
mismas estructuras tendrían un crecimiento más vertical en los 
cráneos deformados que en los no deformados.
 Veamos entonces, qué pasa con los puntos que se encuentran 
en el complejo naso maxilar. El punto pómulo anterior (Poa) 
que representa a la parte más anterior del pómulo no tiene 
diferencias signiicativas entre ambos grupos, tanto en la 
longitud anteroposterior como vertical, lo cual sugiere que 
este punto facial no es modiicado por la DCA, lo cual diiere 
con los hallazgos de Oetteking8 que sugiere un crecimiento 
más vertical de la órbita. Sus límites con la órbita podrían 
explicar este posicionamiento, ya que este punto puede ser 
afectado, positiva o negativamente, por el desarrollo del globo 
ocular que actuaría como matriz funcional, tal como Moss lo 
establece en su teoría de Matrices funcionales. Sin embargo, 
la inclinación del pómulo si presenta diferencias signiicativas, 
ya que la inclinación del pómulo en los cráneos deformados es 
menor que los no deformados cuando se compara con la línea 
horizontal de referencia; esto indicaría por lo tanto una rotación 
más distal de la raíz del pómulo. Lo mismo parece ocurrir con 
el posicionamiento de la espina nasal anterior y la espina nasal 
posterior, que claramente tienen diferencias estadísticamente 
signiicativas, en donde tanto la ENA y ENP tienen un 
posicionamiento más distal en los cráneos deformados que en 
los no deformados. Este hallazgo nos permitiría inferir que el 
plano palatino que es base de las fosas nasales y techo de la 
cavidad bucal también se encuentra en una posición más distal.
 Las comparaciones en el plano vertical sugieren que no existe 
diferencias en el posicionamiento vertical de las estructuras 
naso- malares. Se demostró que tanto el pómulo anterior, espina 
nasal anterior y espina nasal posterior tienen una longitud 
vertical similar en los dos grupos, lo cual nos lleva a pensar que 
la DCA no afecta el crecimiento vertical de estas estructuras; 
esto podría ser explicado desde que la DCA solo actúa como 
factor epigenético deformante durante el primer año de vida, 
hallazgos similares a los encontrados por Moss3,5 pero en 
Mg. LUIS FERNANDO PEREZ VARGAS / Tesis para optar el grado académico de: DOCTOR EN CIENCIAS DE LA SALUD
- 99 -
cráneos afecta- dos en la microcefalia animal, las estructuras 
nasales no fueron afectados después del nacimiento. En otras 
palabras, de los dos componentes de crecimiento de la probable 
lexión del esfenoides, el más afectado en este período sería el 
componente de crecimiento horizontal y muy poco el vertical 
y esto se entiende puesto que la cara crece verticalmente a lo 
largo de la niñez, adolescencia y juventud. Por eso los niños se 
ven con periles convexos y poco desarrollo vertical del tercio 
medio e inferior de la cara.
 La maxila es una de las estructuras de la cara que recibe 
mucha información biomecánica, tanto de la base del cráneo 
como de los huesos peri circundantes. Es inluenciada por 
el desarrollo de los senos paranasales, el neuromuscular 
masticatorio y obviamente la lengua. Sin embargo, la maxila es 
capaz de crecer por si misma ya que sus matrices funcionales 
como los dientes primarios proveen un crecimiento primario 
importante en los tres planos del espacio, sobre todo en los 
primeros dos años de vida; de aquí la importancia de observar 
el comportamiento de esta estructura durante la deformación 
craneana artiicial (DCA). Nuestros hallazgos demuestran, por 
ejemplo, que el punto A (que representa al posicionamiento de 
la maxila) se encuentra en una posición más distal a la línea 
vertical de referencia en los cráneos deformados que en los 
no deformados, pero no así verticalmente, lo mismo ocurre 
cuando evaluamos el crecimiento vertical anterior y posterior en 
donde los dos grupos presentan valores similares. Un elemento 
importante para el análisis sería lo referente al tamaño de la 
maxila, ya que los cráneos deformados presentan una mayor 
longitud, hecho que no debería esperarse ya que los cráneos 
que sufren lexión del esfenoides presentan, por lo regular, una 
maxila pequeña y retro posicionada. En este caso la maxila se 
muestra más grande y retro posicionada. Sorprende también, 
que los cráneos deformados presenten un posicionamiento más 
anterior del prostión, lo que indicaría una biprotrusión marcada 
en comparación con los no deformados.
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CAPITULO 6:
CONCLUSIONES
CONCLUSIONES:
1.-		Los	cráneos	deformados	intencionalmente	si	presentan	dife-
rencias	en	el	tamaño,	posición	e	inclinación	de	las	estructu-
ras	cráneofaciales	en	comparación	con	los	cráneos	no	defor-
mados	intencionalmente	de	los	antiguos	Chavines.
2.-		Los	 cráneos	 deformados	 presentan	 una	 base	 craneal	 total	
más	grande	y	con	una	angulación	mayor	entre	la	base	craneal	
anterior	y	posterior;	sin	embargo,	las	longitudes	de	estas	úl-
timas	no	poseen	diferencias	signiicativas.
3.-		Las	estructuras	del	complejo	naso-malar	como	la	espina	nasal	
anterior,	espina	nasal	posterior	y	la	base	del	pómulo	tienen	una	
posición	más	distal	en	sentido	anteroposterior	en	los	cráneos	
deformados.	 Sin	 embargo,	 ninguna	 estructura	 del	 complejo	
naso-malar	es	diferente	en	el	tamaño,	inclinación	y	posiciona-
miento	vertical.	El	punto	Pómulo	anterior	es	un	punto	que	no	
cambia	ni	en	sentido	anteroposterior	ni	en	sentido	vertical.
4.-		Las	 estructuras	 del	 complejo	 maxilar	 presenta	 diferencias	
signiicativas.	El	tamaño	del	maxilar	es	mayor	en	los	cráneos	
deformados	y	su	posición	es	más	distal	que	en	los	cráneos	
no	 deformados.	 El	 dentoalveolar	 anterior	 se	 muestra	 más	
protruido	en	los	cráneos	deformados.	Sin	embargo,	ninguna	
de	las	estructuras	es	diferente	en	el	posicionamiento	vertical	
y	esto	incluye	a	la	inclinación	del	plano	palatino.
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RECOMENDACIONES:
Sería	de	gran	relevancia	e	importancia,	con	el	in	de	incrementar	
el conocimiento de los efectos que producen las deformaciones 
craneanas	artiiciales,	realizar	investigaciones	similares	en	otras	
etnias	con	un	esquema	o	protocolo	similar	a	esta	investigación.	
Dado que sería deseable realizar una comparación entre otros 
casos y tipos de deformaciones craneales.
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3.3.2	Instrumento	de	recolección	de	datos:
Se utilizó una icha de recolección de datos medidos en las ce-
falometrías digitales, que evaluaron tres áreas : Base craneal, 
complejo naso-malar y complejo maxilar  y que a continuación 
se presenta:
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS:
TIPO DE CRANEO:   DEFORMADO              NO DEFORMADO   
NUMERO DE RADIOGRAFIA CEFALOMÉTRICA LATERAL:   
1. 
2. MEDICIONES DE LA BASE CRANEAL:
•	 Tamaño de la 
base craneal.
•	 Distancia en milímetros desde Ba-
sión hasta Nasión. 
•	 Tamaño de la 
base craneal 
anterior.
•	 Distancia en milímetros desde Se-
lla hasta Nasión  
•	 Tamaño de la 
base craneal 
posterior.
•	 Distancia en milímetros desde se-
lla hasta Basión 
•	 Inclinación de la 
base craneal.
•	 Número de grados que presenta el 
ángulo Ba-S-N 
•	 Deflexión cra-
neana.
•	 Número de grados que presenta el 
ángulo formado 
•	 Por la intersección de los planos 
de Frankfort y Ba-N  
1.
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3. MEDICIONES DEL COMPLEJO NASO-MALAR:
•	 Posición ante-
ro-posterior del 
pómulo.
•	 Distancia en mm desde  el punto pó-
mulo anterior (Poa) a N- vertical 
•	 Posición vertical del 
pómulo.
•	 Distancia en mm medidos con una 
paralela  de N-vertical desde el pla-
no horizontal de referencia de Burs-
tone y Legan 
•	 Inclinación del pó-
mulo.
•	 Número de grados  que presenta el 
ángulo del plano  horizontal de refe-
rencia con el plano Poa-Pop 
•	 Posición de la espi-
na nasal anterior.
•	 Número de grados que presenta el 
ángulo  formado por el plano hori-
zontal de referencia y N-ENA 
•	 Posición de la espi-
na nasal posterior.
•	 Número de grados que presenta el 
ángulo  formado por el plano hori-
zontal de referencia y N-ENP   
Mg. LUIS FERNANDO PEREZ VARGAS / Tesis para optar el grado académico de: DOCTOR EN CIENCIAS DE LA SALUD
- 114 -
4. MEDICIONES DEL COMPLEJO MAXILAR:
•	 Posición antero-
posterior de la Maxila. •	 Distancia en mm desde el punto A a N- vertical 
•	 Posición vertical de la Maxila. •	 Distancia en mm medidos con una paralela de N-vertical desde el 
plano horizontal de referencia al 
punto A 
•	 Tamaño de la maxila. •	 Distancia en mm medidos de ENP a ENA 
•	 Inclinación de la Maxila. •	 Número de grados del ángulo formado por el plano Horizontal 
de Frankfort y el plano palatino 
(ENP-ENA) 
•	 Crecimiento 
vertical anterior 
del complejo maxilar.
•	 Distancia en mm entre el plano 
horizontal de referencia y la Espi-
na Nasal Anterior (ENA). Se mide 
perpendicular al plano horizontal 
de referencia 
•	 Crecimiento ver-
tical posterior 
del complejo maxilar.
•	 Distancia en mm entre el plano ho-
rizontal de referencia y la Espina 
Nasal Posterior (ENP). Se mide 
perpendicular al plano horizontal 
de referencia 
Posición del 
dentoalveo-
lar anterior.
•	 Distancia en mm de Prostion a la 
línea N-Vertical  
